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RESUMEN

| colgajo lateral de brazo es un colgajo fasciocutaneo de
gran versatilidad pero infrautilizado en la reconstruccion de
cabeza y cuello. Entre sus cualidades podemos incluir que
presenta un grosor intermedio entre el del colgajo radial y el del
pectoral mayor, ideal para la reconstruccién de defectos orofarin-
geos, un pediculo vascular constante, un tejido blando faciimente
adaptable y una baja morbilidad del area donante. La utilizacion de

este colgajo no requiere ademas el sacrificio de una estructura vas-
cular significativa para el brazo. Hemos elegido esta técnica para
reconstruir cuatro casos con defectos quirdrgicos en cavidad oral y
orofaringe. El resultado anatdmico y funcional ha sido satisfactorio y
el indice de complicaciones comparable al de otras técnicas micro-
vasculares. Creemos que el colgajo lateral de brazo es una técnica
reconstructiva Util en dreas especificas de cabeza y cuello.
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ABSTRACT
OROPHARYNGEAL DEFECT’S RECONSTRUCTION BY LATERAL ARM FLAP

he lateral arm flap, is a fasciocutaneous flap with great versa-
tility, but underused in head and neck reconstruction. Its qua-
lities include a intermediate thickness between the radial fore-
arm flap and the pectoralis major, ideal to reconstruct oropharyngeal
defect, a consistent vascular pedicle, a pliable soft tissue and a low
donor site morbidity. Use of this flap does not require the sacrificing

of a major feeding vessel to the arm. We have chosen this techni-
que to reconstruct four cases with surgical defects in oral cavity and
oropharynx. The anatomic and functional results have been satisfac-
tory and the complications rate is comparable to other microvascular
techniques. We think that the lateral arm free flap is a useful recons-
tructive technique in specific areas of head and neck.
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INTRODUCCION

El colgajo lateral de brazo, fue descrito por primera
vez por Song y cols en 1982'. El disefo clasico de este
colgajo se realiza en la parte infero lateral del brazo, jus-
to por encima del epicéndilo, y se basa en la vasculari-
zacion de la piel de esta region por el pediculo vascular
constituido por la arteria radial colateral posterior, rama
de la arteria braquial profunda y sus venas concomitan-
tes.

Este pediculo discurre a través del septum intermus-
cular y da ramas para la vascularizaciéon del humero, de
la fascia intermuscular, del tejido subcutédneo y de la piel.
Esta distribucion vascular permite, ademas, la incorpora-
cion de alguna o de todas estas estructuras.

La aplicacion de este colgajo en la reconstruccion de
cabeza y cuello se inicié fundamentalmente a partir de
los primeros afios de la década de los noventa en base
a la experiencia de algunos autores?® y a las caracteris-
ticas propias del tejido aportado que le hacen dutil tanto
en el recubrimiento de superficies como en la aportacion
de un volumen de tejido intermedio entre otros colgajos
faciocutaneos como el radial y los colgajos miocutaneos.

Estas propiedades junto a la baja morbilidad del area
donante asi como su facil diseccidon han hecho que sea
una técnica util en la reconstruccidon de cabeza y cuello,
y mas concretamente en la reconstruccion de defectos
de partes blandas intraorales y orofaringeas donde pre-
cisamos la aportacion de un tejido suficientemente fino y
adaptable a las paredes posterior y lateral faringeas, y a
la vez que permita un adecuado aporte de volumen para
la reconstruccion de la base de la lengua manteniendo
la movilidad del segmento no extirpado.

El objetivo de este trabajo es hacer una revisiéon de
nuestra experiencia en la reconstruccién de defectos
orofaringeos, con el colgajo lateral de brazo.

MATERIAL Y METODOS

Se ha llevado a cabo una revisiéon de cuatro casos
consecutivos de reconstruccion, fundamentalmente de
defectos quirdrgicos orofaringeos, con ampliaciéon de la
reseccion en ocasiones, a la cavidad oral, laringe supra-
gldtica o hipofaringe.

Caso 1. Varén de 32 afos, diagnosticado de carcino-
ma epidermoide de base de lengua y vallécula derechas,
con desplazamiento medial de la epiglotis suprahioidea y
extensién hacia pared lateral de orofaringe, estadio cT2
N2b MO. El paciente habia sido intervenido quirurgica-
mente en otro Centro realizandosele una cervicotomia
exploradora para estudio de las adenopatias.

Se realizé reseccion quirlrgica de la tumoracién con

abordaje mixto intraoral y submandibular, incluyendo una
glosectomia parcial y bucofaringuectomia junto con va-
ciamiento ganglionar radical modificado homolateral, in-
cluyendo la glandula submaxilar, asi como la cicatriz cer-
vical quirdrgica previa.

El defecto quirdrgico se reconstruyé con un colgajo
lateral de brazo izquierdo, de un tamafo de 7,5 x 6 cm
con anastomosis microvascular de la arteria radial cola-
teral posterior, término-terminal, a la arteria tiroidea su-
perior derecha y de una vena concomitante, término-la-
teral, a la vena yugular interna. El area donante se cerrd
por aproximacion directa de los bordes cutaneos sin ten-
sion.

No se presentaron complicaciones postoperatorias y
el paciente inici6 la alimentacién oral a los 12 dias, sien-
do dado de alta hospitalaria a los 15 dias, siguiendo
posteriormente una dieta alimentaria normal, completan-
do el tratamiento quirdrgico con radioterapia postope-
ratoria.

Caso 2. Varén de 57 afos, diagnosticado en mayo
de 1999 de doble tumor primario de cabeza y cuello,
presentando una tumoracién de base de lengua derecha
de 3 cm de diametro segun la valoracién por TAC, con
extension superolateral hacia regién amigdalina, estadio
T2m Nx MO. De forma simultanea a esta tumoracion, el
paciente presentaba otra contralateral, de localizacién
predominantemente sobre repliegue aritenoepiglético iz-
quierdo, de 2,5 cm de longitud, estadio T2m Nx MO, con
extensién limitada hacia cara laringea de epiglotis y re-
pliegue faringo-epiglético, asi como posible afectacion
ganglionar bilateral por palpacion.

La reseccién quirurgica incluyé una laringuectomia
horizontal supraglética y una burofaringuectomia y glo-
sectomia parcial derechas mediante abordaje mixto in-
traoral y submandibular, junto con un vaciamiento gan-
glionar funcional izquierdo y radical modificado derecho,
incluyendo la glandula submaxilar.

El defecto quirdrgico se reconstruyé mediante un col-
gajo lateral de brazo de 8 x 6 cm con anastomosis térmi-
no-terminal de la arteria radial colateral posterior a la ar-
teria facial, y de dos venas concomitantes, de forma
término-lateral a la vena yugular interna.

El paciente no representé complicaciones en el pos-
toperatorio, iniciando alimentacion oral a los 14 dias con
ingesta normal de alimentos.

El defecto quirdrgico del area donante se cerré con
colocacion de un injerto libre de piel de 3 x 3 cm y cierre
directo del resto de la herida. El paciente ha recibido
posteriormente tratamiento con quimio-radioterapia.

Caso 3. Vardén de 43 afios, diagnosticado en noviem-
bre de 1996 de carcinoma epidermoide de lengua, locali-
zado en el margen derecho, en proximidad a la plica glo-
so-amigdalina estadio cT2 NO MO, tratado en otro Centro
con radioterapia externa mediante cobalto-60 con libera-
cioén de una dosis total de 50Gy sobre el lecho tumoral y
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60Gy sobre las areas de drenaje linfatico. Posteriormen-
te, se completd el tratamiento con braquiterapia con Ir-
192, liberando 35Gy sobre el tercio posterior de la hemi-
lengua derecha. En octubre de 1997, fue diagnosticado
de recidiva local, estadio rT1 NO MO llevandose a cabo
la reseccion de la hemilengua derecha en sus tercios
medio y posterior con ampliacion de la reseccion a la
pared lateral de la orofaringe, junto con un vaciamiento
ganglionar radical modificado homolateral, incluyendo la
glandula submaxilar, reconstruyendo el defecto quirdrgi-
co con un colgajo lateral de brazo de 8 x 6 cm con
anastomosis microvascular de la arteria radial colateral
posterior, de forma término-terminal a la arteria tiroidea
superior y de una vena concomitante, de forma término-
lateral a la vena yugular interna.

El paciente no presenté complicaciones postoperato-
rias, iniciando la alimentacién oral a los 14 dias, siguien-
do actualmente una alimentaciéon normal.

Caso 4. Varon de 59 ahos, diagnosticado de recidiva
de carcinoma epidermoide de trigono retromolar y muco-
sa de mejilla. El paciente habia sido diagnosticado en
mayo de 1998 de carcinoma epidermoide de suelo de
boca izquierdo estadio cT3 NO MO y tratado en otro Cen-
tro con quimioterapia neoadyuvante mediante 4 ciclos de
Cisplatino, 5 Fluorouracilo y Vinorelbina y posteriormente
radioterapia externa, sin disponer de los datos de dosis
administrada ni fraccionamiento. En septiembre de 1999
fue diagnosticado de recidiva local apreciandose una tu-
moracion de 3 cm situada sobre trigono retromolar con
extension hacia mucosa de mejilla y afectacion 6sea, es-
tadio rT4 NO MO.

La reseccién quirurgica incluyé una mandibulectomia
izquierda conservando el condilo, junto con pelvectomia
y bucofaringuectomias izquierdas a través de un aborda-
je mediolabial, asi como un vaciamiento ganglionar radi-
cal modificado homolateral, incluyendo la glandula sub-
maxilar. El defecto quirdrgico se reconstruyé en un
colgajo lateral de brazo izquierdo de un tamafio de 6 x 5
cm con anastomosis microvascular de la arteria radial
colateral posterior, término-terminal, a la arteria tiroidea
superior ipsilateral y de una unica vena concomitante,
término-lateral, a la vena yugular interna. El paciente no
presentd complicaciones postoperatorias, iniciando la ali-
mentacion oral a los 11 dias, permitiendo la ingesta de
una alimentacién limitada unicamente por la xerostomia
oral en relacion al tratamiento previo de radioterapia.

RESULTADOS

En ninguno de los cuatro pacientes reconstruidos
mediante un colgajo lateral de brazo, hemos observado
complicaciones relacionadas con la anastomosis micro-
vascular, necrosis parcial o total del colgajo, infeccion lo-
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cal, hematoma o dehiscencia de sutura, asi como tam-
poco complicaciones del area donante. En este area
persiste siempre, no obstante, una hipoestesia local en
relacion a la seccion de los nervios sensitivos cutdneos
posteriores del brazo y antebrazo, aunque ningun pa-
ciente ha manifestado incomodidad en relacién a este
hecho.

El inicio de la alimentacion oral se ha realizado en
todos los casos entre los 11 y 14 dias permitiendo la in-
gesta de dieta blanda o dieta normal fundamentalmente
por la xerostomia previa que existe en caso de haber re-
cibido tratamiento con radioterapia.

Ningun paciente ha presentado aspiraciéon de liqui-
dos y la movilidad de la porcién conservada de lengua
ha posibilitado una articulaciéon de la palabra con una li-
mitada disartria relacionada con la denervacion de la he-
milengua, pero con un lenguaje comprensible.

DISCUSION

El principal objetivo en la reconstruccién de defectos
orofaringeos es conseguir sustituir el tejido extirpado por
otro que permita mantener las caracteristicas anatémi-
cas y funcionales peculiares de esta regién. En este
sentido, nos podemos encontrar con defectos quirdrgicos
donde la principal funcién alterada sea la cobertura mu-
cosa o el aislamiento de la cavidad oral de las regiones
circundantes, defectos que nos obliguen a mantener la
adecuada movilidad del tejido conservado, o defectos
que precisen de forma asociada la aportacion de un vo-
lumen ideal.

La orofaringe es una encrucijada de estructuras ana-
tomicas y funciones encaminadas fundamentalmente al
impulso del bolo alimenticio, pero en intima relacién con
otras areas circundantes como la laringe, la cavidad oral,
o la rinofaringe, siendo dificil separarlas funcionalmente.

Con el inicio de las técnicas de reconstrucciéon micro-
vascular, el colgajo radial ha adquirido gran popularidad
en la reconstruccion de cabeza y cuello de la mano de
su alta fiabilidad y sencillez técnica. Sin embargo, las ca-
racteristicas fisicas de este colgajo, principalmente su
delgadez y facil adaptacion a los defectos quirurgicos,
hacen que en ocasiones el volumen de tejido aportado
por el mismo, sea inferior al deseado.

Este hecho, junto con el defecto estético inherente a
su utilizacién, y la supresiéon de una arteria importante
en la vascularizacién de la mano, nos ha llevado a la
eleccion de otra alternativa en la reconstruccion de de-
fectos fundamentalmente orofaringeos, donde precisa-
mos de un volumen 6éptimo de tejido que aportar, insufi-
ciente, en general, para un colgajo radial y excesivo
para un colgajo miocutdneo bien sea pediculado como el
pectoral mayor o libre microvascularizado.
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En este sentido, el colgajo lateral de brazo, nos ofre-
ce un tejido cutaneo adecuado en tamafo para la mayo-
ria de los defectos orofaringeos, junto con un volumen
mayor que el colgajo radial por la mayor aportacién de
grasa subcutanea y un pediculo que aunque de diametro
menor que otros, es suficiente para la anastomosis mi-
crovascular. El disefo de la isla de piel mas proximal o
distal al epicondilo, condiciona la obtencién de un tejido
de grosor variable, facilitdndonos su adaptacion al defec-
to quirdrgico.

Descrito como hemos sefiado’ en 1982, no ha sido
realmente hasta 1992 en que se ha extendido de forma
significativa su aplicacién al area de cabeza y cuello, de
la mano de Sullivan y cols?.

Desde entonces, numerosos trabajos®’ han incidido
en la utilidad de este colgajo en estas reconstrucciones.

La localizacién de la isla cutanea se realiza habitual-
mente en la porcién mas distal del brazo (figura 1), pero
los estudios anatdmicos de algunos autores han mostra-
do que la diseccién proximal del colgajo puede extender-
se hasta 18 cm por encima del epicéndilo e incluir distal-
mente la piel que le recubre en base a la existencia de
un plexo vascular que conecta la arteria radial colateral
posterior y la arteria recurrente radial®.

Figura 1. Disefo del colgajo.

La técnica clasica de diseccion ha sido descrita por
diferentes autores®® y es la que hemos utilizado.

Si limitamos la anchura del colgajo a un tamafo ma-
ximo de unos 6 cm, es posible el cierre directo del de-
fecto sin necesidad de colocar un injerto de piel, con la
significacion estética que conlleva (figura 2).

La seccién de los nervios sensitivos cutaneos poste-
riores del brazo y antebrazo, durante la diseccion, deja
un area hipoestésica adyacente que en los casos trata-
dos, como ya hemos senalado anteriormente, no ha teni-
do trascendencia subjetiva para el paciente. Esta misma
inervacion sensitiva puede utilizarse para la neurotiza-
cién del colgajo.

Figura 2. Cicatriz del area donante.

Tampoco hemos observado ninguna limitacién en la
movilidad del antebrazo o de la mano, siendo en este
aspecto importante la realizacién de una diseccién ade-
cuada, para mantener la inervacién del vientre lateral del
triceps y la integridad del nervio radial sobre el que dis-
curre el pediculo vascular.

Este pediculo vascular es bastante constante en su
situacién, aunque se han descrito variaciones anatémi-
cas que afectan fundamentalmente a la division de la ar-
teria braquial profunda en sus ramas colaterales anterior
y posterior. Estas variantes, aunque importantes de reco-
nocer durante la elevacion del colgajo, no suelen tener
trascendencia en la vascularizacién final de la isla de
piel°.

La longitud del pediculo vascular es generalmente
adecuada para la reconstruccion de defectos orofarin-
geos con una extension de 6 a 8 cm, sin precisar un
abordaje mas proximal* (figura 3).

La arteria radial colateral posterior, presenta un dia-
metro entre 1,2 y 2 mm, sensiblemente inferior al que
observamos en la arteria radial utilizada en los colgajos
antebraquiales, pero dptima para la anastomosis micro-
vascular en el cuello, siendo nuestra preferencia realizar
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Figura 3. Colgajo lateral de brazo con su pediculo vascular.

esta anastomosis de forma término-terminal a la arteria
tiroidea superior si es posible, por la mayor similitud de
diametros. Tampoco parece existir limitacion en la utiliza-
cion de vasos donantes incluidos en un campo previo de
irradiacion.

La supresion de esta arteria en el brazo, no conlleva
ningun déficit vascular significativo, ni limita la posterior
utilizacion de un colgajo radial si fuera necesario.

El drenaje venoso se realiza fundamentalmente a
través de las venas concomitantes, habitualmente dos,
aunque pueden constituirse en una uUnica o presentar un
diametro muy diferente entre ambas. En este sentido,
podemos realizar la anastomosis de una o dos venas
segun la disposicion anatdmica de las mismas o favore-
cer el drenaje venoso superficial incluyendo la vena ce-
falica, aunque no parece necesaria esta inclusion en la
mayoria de los casos y no la hemos realizado.

El diametro de las venas es muy variable, pero oscila
en general, entre 2 y 3 milimetros y nos permite la reali-
zacién de una anastomosis unica o doble, término-lateral
a la vena yugular interna segun nuestra técnica actual
de eleccion.

El disefio de la isla cutédnea lo realizamos segun la
técnica clasica sobre la porcién distal del brazo, obte-
niendo un tejido de grosor superior al del colgajo radial,
pero manteniendo a la vez una facil adaptabilidad a los
tejidos circundantes.

En tres de los casos presentados hemos elegido
esta técnica de reconstruccion por incluir el defecto,
basicamente, al menos la mitad de la base de la len-
gua, con resecciéon ampliada hacia orofaringe, hipofa-
ringe o laringe. En los trabajos' que comparan los re-
sultados funcionales de la reconstruccién de defectos
orofaringeos o de cavidad oral entre técnicas microvas-
culares, principalmente con el colgajo radial o el colga-
jo pediculado de pectoral mayor, parece existir unanimi-
dad en cuanto a que el resultado funcional es mejor
con la utilizaciéon de la reconstruccion microvascular.
Este hecho esta relacionado principalmente con la
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aportaciéon de un volumen de tejido adecuado y con el
mantenimiento de una movilidad lingual éptima. Estos
objetivos pueden conseguirse con la utilizacion de un
colgajo radial en invididuos obesos o con el colgajo la-
teral de brazo en aquellos pacientes de constitucion
més delgada. El disefio del tamafio y la sutura del col-
gajo al defecto quirurgico, se hacen de forma que éste
pueda sobredimensionar discretamente el defecto qui-
rargico (figura 4) y favorecer el desplazamiento del bolo
alimenticio hacia las estructuras persistentes con mayor
funcionalidad.

La utilizacién del colgajo lateral de brazo en el cuarto
caso, se ha realizado en base a que el volumen aporta-
do por el colgajo tras el defecto creado por la mandibu-
lectomia con pelvectomia y bucofaringuectomia nos ofre-

Figura 4. Resultado de la reconstruccion de hemilengua derecha
dos afnos después.

ce un aspecto estético de la hemifacies superior al
conseguido con el colgajo radial o colgajos pediculados
si no se reconstruye el defecto mandibular.

La reconstruccion con esta técnica nos permite, por
tanto, sustituir el defecto lingual con un volumen adecua-
do pero no excesivo, mantener la movilidad del rema-
nente lingual, a la vez que adaptar facilmente la sutura
del margen cutaneo a la epiglotis, al espacio preepigl6ti-
co, glotis o pared lateral de orofaringe, segun las necesi-
dades de cada caso. Sin embargo, en aquellos casos en
los que el defecto mas importante tanto anatémica como
funcionalmente es el paladar blando, nuestra técnica de
eleccion sigue siendo el colgajo radial por su perfecta
adaptabilidad a los margenes mucosos restantes del pa-
ladar tanto en la vertiente oro como rinofaringea del mis-
mo.

Por otra parte, la fiabilidad de este colgajo, es similar
a la de cualquier otro utilizado en la reconstruccion de
cabeza y cuello, situandose en general por encima del
95%, no habiendo observado en nuestra limitada expe-
riencia con el mismo, ninguna complicacién relacionada
con su utilizacién.
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CONCLUSIONES

El colgajo lateral de brazo es una técnica de recons-
truccién microvascular de una fiabilidad comparable a la
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de otros colgajos y cuya aplicacién a defectos quirurgi-
cos de orofaringe, en nuestra experiencia, presenta algu-
nas ventajas sobre otras técnicas, en base fundamen-
talmente a las caracteristicas del tejido transferido y a la
reducida morbilidad del area donante.
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